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Certificado y Receta de oxígeno domiciliario.
 
NOMBRE: _______________________________________. RUT: ____________________
SISTEMA PREVISIONAL: Fonasa (GRD):		Isapre: 		_____________
Fecha de Nacimiento: ____ / ____ / _____.	 		Peso al Nacer: ______________g.
EG al nacer: ___________.  Semanas.  EG corregida: ______ Semanas.
Diagnóstico de Indicación de requerimiento de O2: __________________________________
Ges 58:  
Estudio
1.- Gases: Venoso:	   Arterial:		Fecha: ___ / ____ /______.
PH: ______. PaO2: ______. PaCO2: _______. 	Be: _______.
2. – Rx Tórax: Fecha: ____ / _____ /_____. Conclusión: _______________________________
3.- Saturometría: Fecha: ____ / ____ /______. Flujo: ____ Lt/min. 
Conclusión: ___________________________________________________________________ 
4.-Ecocardiografía: Fecha: ____ / ____ /______. Conclusión: ___________________________
Signos de hipertensión pulmonar: 
5.- Laringoscopia:            Fecha: ____ / ____ /______. 
Conclusión: _____________________________________		
6.- Broncoscopia:         	Fecha: ____ / ____ /______. 
Conclusión: _____________________________________
7.- IC Broncopulmonar:  	           Fecha: ___ / ____ /______.
Indicaciones: __________________________________________________________________

Indicaciones O2:  
Flujo: _______ lt/min.  					Tiempo estimado de uso: _____ meses
Flujómetro de 1 – 3 L/min			Cilindro O2 Fijo 			Cilindro Portátil 



Dr. (a). ___________________________________

Teléfonos:  UCI 223625370       UTI 223625375       RECEPCION 223625229
Mail equipo médico: prematuro@neored.net
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